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   مقاله پژوهشي  مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 12/8/91: تاريخ پذيرش         15/5/91: تاريخ دريافت  1391هفته اول آذرماه/207شماره /ام سيسال

  
  )ساله 25پيگيري (ثر بر آن ؤاي سرطان پستان و عوامل م ناحيه -عود موضعي

  
  ، 4، دكتر عليرضا عندليب3، دكتر مريم طباطباييان2، دكتر عليرضا عموحيدري1دكتر شادي بابازاده

، 7يرعاياي، دكتر مهناز 7، دكتر حميد امامي1، دكتر حميرا حاج احمديان6، دكتر مهري فقيهي5دكتر پريسا رضايي
  ، 11زاده اكبر حسن ،10، دكتر آتوسا اديبي9صميمي، دكتر مژگان اعلم 8دكتر فريبرز مكاريان

  13دكتر الهام معظم، 12دكتر مهدي تذهيبي
  
  

  چكيده
د، طراحي و اي در زنان مبتلا به سرطان پستان و شناسايي عوامل دخيل در بروز عو ناحيه -اين مطالعه با هدف تعيين ميزان بروز عود موضعي :مقدمه

 .اجرا گرديد

به  1360-84هاي  سال ي  اصفهان در فاصله) ع(زن مبتلا به سرطان پستان درمان شده در مركز آموزشي درماني سيدالشهدا  4652 ي پرونده :ها روش
بسياري بر روي عود موضعي با  كنندگي عوامل بيني اثر پيش. ثر بر آن مورد بررسي قرار گرفتؤنگر از نظر بروز عود موضعي و عوامل م صورت گذشته

 .بررسي شد Logistic regression ي و تحليل چند متغيره Log-rank test ي كمك تحليل تك متغيره

زماني بروز عود موضعي از  ي فاصله ي ميانه. دچار عود موضعي شده بودند) درصد 5/4( بيمار 208 سال، 11 زماني ي در طي پيگيري با ميانه :ها يافته
پروژستروني، شدت درگيري غدد  ي گيرنده توده، وجود ي اندازه متعددي كه به صورت تك متغيره بررسي شدند عواملاز بين . سال بود 2يماري شروع ب

 سال را با عود موضعي در 40تحليل چند متغيره شدت درگيري غدد لنفاوي و سن كمتر از . موضعي ارتباط داشت با عود، سال 40لنفاوي و سن كمتر از 
 .ارتباط نشان داد

در . ندهست تر با خطر بيشتري از عود موضعي مواجه هاي جوان خانم .عود موضعي رخداد شايعي در سرطان پستان زنان در استان نيست: گيري نتيجه
  .ها بيشتر است، بايد خطر عود موضعي را در نظر داشت و شدت درگيري غدد لنفاوي آن رندتر دا بزرگ ي بيماراني كه توده
  اي بدخيمي ناحيه -عود موضعي هاي پستان، بدخيمي :واژگان كليدي

 
  مقدمه

هاي جديد در امر مراقبـت بيمـاران مبـتلا بـه      پيشرفت
كه ميزان بقاي كلي اين  است سرطان پستان باعث شده

اين افزايش بقـا  . هاي اخير افزايش يابد بيماران در سال
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عي عود موض ـ ي كننده بيني اهميت شناخت عوامل پيش
بيشـترين  ). 1( چندان نمـوده اسـت   و دوردست را دو
اي در دو سـال اول پـس از    ناحيه -خطر عود موضعي

سال  5تا  2 ي و اين خطر در فاصلهدهد  ميدرمان رخ 
برخـي   .)2-3( كنـد  پس از درمان شروع به كاهش مـي 

حـدود نيمـي از بيمـاران     كه اند مطالعات گزارش كرده
اوليه دچـار نـوعي از   سال پس از درمان  10-12ظرف 

اي  ناحيه -ميزان عود موضعي). 4-5( عود خواهند شد
سرطان پستان، بسـته   ي در بيماران مبتلا به مراحل اوليه
 5ثر بر عود از كمتر از ؤبه نوع درمان و وجود عوامل م

  ).6-8(گزارش شده است  درصد 40تا بيش از  درصد
ا عود عوامل متفاوتي را در همراهي ب مطالعات متعدد،

برخـي از  . كننـد  گويي بروز آن معرفي مي موضعي و پيش
، تهـاجم بـه فضـاي    )9- 13(از سـن   اين عوامل عبـارت 

وضعيت غـدد لنفـاوي و درصـد     ،)9، 14(عروقي  - لنفي
ــودن آن  ــت ب ــا مثب ــد  ،)2، 6، 9- 10، 12، 15- 17( ه چن
 هاي گيرندهفقدان ، )9، 11، 14، 18( مركزي بودن توده

 ،)9، 14(وضعيت قبل از يائسـگي  ،)11-12(استروژني 
ــود ــال   وج ــزاي اينتراداكت ــدازه) 11(اج ــوده ي و ان    ت

  .باشد مي) 8، 17(
درماني سيستميك هر چنـد بـا كـاهش     انجام شيمي

، امـا  اسـت  اي همراه ناحيه -مختصري در عود موضعي
 ـ را در پيشـگيري از متاسـتاز نشـان داده     ثيرأبيشترين ت

  ).2، 6( است
ثيرگذار در عـود، انجـام   أت املعوترين  يكي از مهم

-راديوتراپي است كه نقش آن در كاهش عود موضعي
   اي در مطالعات متعـدد بـه اثبـات رسـيده اسـت      ناحيه

)19 ،10 ،6 ،2.(   
 اي ناحيه - اي كه در مورد عود موضعي نگراني عمده

 قــوي آن بــا عــود دوردســت و ي وجــود دارد، رابطــه

اند كه پيدايش  هبعضي مطالعات نشان داد. متاستاز است
اي باعث افزايش خطر متاسـتاز و   ناحيه -عود موضعي

). 19-20(گـردد   مي 72/2-62/4عود دوردست تا حد 
 EBCTCG بازبيني نتـايج مطالعـات گـروه تحقيقـاتي    

)Early breast cancer trialists' collaborative group( 
 نشـان داد  ،هاي مختلف درمـاني  روش ي ضمن مقايسه

اي در  ناحيـه  -متوسـط در عـود موضـعي   اخـتلاف   كه
ير قابل توجهي بر مـرگ و  أثتواند ت سال مي 5 ي فاصله

سال  15تر از  هاي طولاني مير سرطان پستان در پيگيري
 ،در مجمـوع بسـياري از مطالعـات   ). 21( داشته باشـد 

اي را در سـرطان پسـتان    ناحيـه  -پيدايش عود موضعي
مـد متاسـتاز   ايا پـيش در ) 9، 22-23(يك پيشامد شوم 

ثيرات منفي أت ،علاوه بر اين. كنند تلقي مي) 6، 20-19(
اي  ناحيـه  -آگهي و بقاي بيمار، عـود موضـعي   در پيش

ثير قابـل  أهمراه با استرس جسمي و روان شناختي و ت
ــدگي اســت   ــت زن ــر كيفي ــه ب و  )2، 6، 10، 24( توج

هاي بالايي نيز به بيمار و نظـام سـلامت تحميـل       ههزين
  ).25(كند  مي

اي  با توجه به نقش مهمي كه عوامل بومي و منطقه
ثر ؤدر تعيين خطر پيدايش عود موضعي و عوامـل م ـ 

كنند و قلـت مطالعـات انجـام شـده در      بر آن ايفا مي
زمـاني طـولاني و    ي ايران به ويژه مطالعاتي كـه دوره 

تعداد زياد بيماران را لحاظ نموده باشد، اين مطالعه با 
اي  ناحيـه  - ثر بر عود موضعيؤمهدف بررسي عوامل 

در زنان مبتلا بـه سـرطان پسـتان در اسـتان اصـفهان      
- شناسايي عوامل دخيل در عود موضعي. طراحي شد

گيري بهتر جهت انتخـاب   تواند به تصميم اي مي ناحيه
ريـزي مناسـب بـراي پيگيـري      روش درماني و برنامه

هـاي ناشـي از عـود،      هخطر و كاهش هزين بيماران پر
   .شاياني نمايدكمك 
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  ها روش
. نگـر بـود   مطالعه از نوع توصيفي و جهـت آن گذشـته  

  هـاي   سـال  ي بيمـاراني كـه در فاصـله    ي كليه ي پرونده
) ع(به مركز آموزشـي درمـاني سيدالشـهدا     84-1360

يكي از مراكز اصلي ارجاع سرطان پسـتان در  (اصفهان 
مراجعه كرده بودند، از نظر عوامل مرتبط ) مركز كشور

  . ا عود، مورد بررسي قرار گرفتب
اي،  ناحيـه  –در اين مطالعه منظور از عـود موضـعي  

جراحي شـده و غـدد لنفـاوي     ي عود بيماري در ناحيه
ســـوپراكلاويكولار، آگـــزيلاري، اينفراكلاويكـــولار و 

-توجه به اين كه عود موضـعي  با. دبواينترنال مامرين 
ي و هاي زخم ـ به صورت تودهبه طور معمول اي  ناحيه

مبتلايان جهت پيگيري  ي كليه د،شو يا عفوني ظاهر مي
و پزشك معالج مركـز ملـزم بـه     كنند ميدرمان مراجعه 

مـوارد عـود    ي كليه. بيمار است ي ثبت عود در پرونده
اطلاعات . ييد شده بودندأشناسي ت موضعي از نظر بافت

ثر بـر عـود موضـعي    ؤتكميلي در خصوص عوامـل م ـ 
 ي درجـه توده، سـمت ابـتلا،    ي هشامل سن بيمار، انداز

، وضعيت غـدد لنفـاوي، شـدت    )Grade( شناسي بافت
اسـتروژن،   ي گيرنـده درگيري غدد لنفـاوي، وضـعيت   

 پروژسـتروژن، وضـعيت تظـاهر ژن    ي گيرندهوضعيت 
P53 هـا و   زماني تا عود موضعي از پرونـده  ي و فاصله

اطلاعات با آنـاليز تـك   . مدارك بيمار استخراج گرديد
 SPSSافــزار  ه و چنــد متغيــره و بــا كمــك نــرممتغيــر
) version 17, SPSS Inc., Chicago, IL( 17ي  نسخه

 به عنـوان  05/0كمتر از  داري سطح معني .دگرديبررسي 
   .ها در نظر گرفته شد آزمون ي سطح مورد قبول در كليه

  
  ها افتهي

ــين  ــله  4652در ب ــه در فاص ــاري ك ــال ي بيم ــاي  س ه

 - راديوتراپي به مركز راديـوتراپي جهت انجام  1360- 84
مراجعـه   )ع( انكولوژي بيمارستان حضرت سيد الشـهدا 

و بيماران توتال ماسـتكتومي   درصد از 96 ،ندبود كرده
بيمار  208 .بيماران راديوتراپي شده بودند درصد از 96

در طي مدت پيگيري بـه عـود موضـعي    ) درصد 5/4(
بــه  )ددرصــ 5/14( بيمــار 674 بيمــاري. مبــتلا شــدند

زمـان   هـم ) درصـد  93/0( بيمار 43. متاستاز منتهي شد
مـدت زمـان    ي ميانـه  .عود موضعي و متاسـتاز داشـتند  

 سـال  19تـا   5 ي سال با دامنـه  11پيگيري اين بيماران 
سال  2 ي عود موضعي پس از مدت زماني با ميانه. بود

 .)سـال  5/0-18 ي دامنـه ( در بيماران ايجاد شـده بـود  
زماني دو سال يا  ي يماران در فاصلهب درصد 60حدود 
سـال   5زمـاني   ي از بيماران در فاصله درصد 83كمتر، 

 10كمتـر از   ي بيماران در فاصـله  درصد 95يا كمتر و 
  . به عود موضعي دچار شده بودند ،سال از بيماري

سـال بيشـترين    21-30عود موضعي در گروه سني 
بـروز   را داشت و در مقابل كمترين) درصد 8/7(بروز 

) درصـد  3/3(سال  41-50عود موضعي در گروه سني 
  . مشاهده شد

اي  ارتباط بين عوامل مختلف با عود موضعي ناحيه
 1نتـايج در جـدول    .با آناليز تك متغيـره بررسـي شـد   

  .خلاصه شده است
همان طـور كـه از نتـايج جـدول مشـخص اسـت       

پروژسـتروني، شـدت    ي گيرنـده  توده، وجـود  ي اندازه
سـال بـا عـود     35د لنفاوي و سن كمتر از درگيري غد

سمت ابتلا، ابتلا يا . اي در ارتباط بودند ناحيه -موضعي
بدخيمي، وجود  ي درجهعدم ابتلا به سرطان نوع دوم، 

ي اسـتروژن   گيرنـده  و وضـعيت  HER2يا عدم وجود 
)ER ( و تظــاهر ژنP53  ــه ــا عــود موضــعي ناحي اي  ب

  .ارتباط نداشتند
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  آناليز تك متغيرهمورد مطالعه با بيمار مبتلا به سرطان پستان  4652اي در  ناحيه- بط با عود موضعيعوامل مرت .1جدول 
 Pمقدار  بروز عود موضعيدرصد عامل

 1/9 سرطان نوع دوم به ابتلا
146/0  

 5/4 عدم ابتلا به سرطان نوع دوم
   سمت ابتلا

230/0  
 7/4  راست 
 3/4  چپ 
 7/10  طرفه دو 
  TNMوده بر اساس سيستمت ي اندازه

001/0 <  
 T1  4 
 T2  8/3 
 T3  4/4 
 T4  2/11 
Grade   

300/0  
 1  3/2 
 2  8/2 
 3  3/4 

   گروه سني

006/0   35<  8/6 
 35>  4/2 
  )ER(ي استروژن  گيرنده

070/0   ER+  4/1 
 ER-  7/2 
  )PR(ي پروژسترون  گيرنده

007/0   PR+  9/0 
 PR-  3 
 P53   

620/0   P53+  1 
 P53-  1/3 
HER2   

900/0  
 HER2-  ياHER2+  3 
 HER2++  7/0 
 HER2+++  4/1 

 4/2 )25<(درگيري كم غدد لنفاوي
001/0 <  

 3/4 )25>(درگيري زياد غدد لنفاوي
 TNM : Tumor, Lymph Nodes and Metastasis 
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 توده، شدت درگيري غدد لنفـاوي و سـن   ي اندازه
بـه عنـوان متغيرهـاي     Logistic regression آزمون در
بر اسـاس ايـن   . ثيرگذار در عود در مدل باقي ماندندأت

سال بيشترين ميزان عـود و   35مدل براي افراد كمتر از 
بينـي   سال كمترين ميزان عود پيش 50تا  40براي افراد 

احتمال عود موضعي در افرادي كه شدت درگيري . دش
، )درصـد  25ر از بيشـت ( بـود ها زياد  آن در غدد لنفاوي
كه ايـن ميـزان كمتـر از     بوددو برابر افرادي نزديك به 

  ).P > 001/0(بود  درصد 25
  
  بحث
ثر بر عود موضعي ؤم عوامل حاضر به بررسي ي مطالعه

مبتلا به سرطان پسـتان بـا پيگيـري     زناندر گروهي از 
  . پرداخـــت) ســـال 11پيگيـــري  ي ميانـــه(ســـاله  25
مـدت پيگيـري بـه عـود      از بيماران در طـي  درصد 5/4

 2مـوارد عـود موضـعي طـي      اكثر .موضعي مبتلا شدند
 .)سال 2 ي ميانه( سال اول پس از تشخيص رخ داده بود

اي  اكثر مطالعات بيشترين بروز عـود موضـعي ناحيـه    در
 سال پس از تشخيص بيمـاري رخ داد  2- 5 ي در فاصله

موضـعي كـاهش    با گذشت زمـان، بـروز عـود   ). 3، 6(
ــر اهميــت پيگيــري بيمــار در   ايــن. داشــت موضــوع ب

  . گذارد هاي ابتدايي تشخيص بيماري صحه مي  سال
سـال از بيمـاري    10از بيماران پس از گذشت  درصد 5

تـوان   بر اين اساس نمـي . دچار عود موضعي شده بودند
  .مدت بيماران را از نظر دور داشت هاي دراز پيگيري

برخـي  بروز عود موضعي در اين مطالعه نسبت بـه  
ايـن   .)8-11( مطالعات ديگر كمتر برآورد شـده اسـت  

هـاي مـورد    تواند ناشي از تفاوت جمعيـت  موضوع مي
اكثريت بيماران مطالعه . مطالعه و معيارهاي ورود باشد

تحت درمان توتال ماستكتومي قـرار  ) درصد 96( شده

بيمـاران راديـوتراپي شـده    ) درصد 96(و  ه بودندگرفت
راديـوتراپي در   ي قش اثبـات شـده  با توجه به ن. بودند

هـاي موجـود در    و تفـاوت ) 26(كاهش عود موضـعي  
بروز عود موضعي پس از مداخلات درمـاني برداشـت   

ممكن اسـت انتخـاب   ، )27(كامل سينه و حفظ پستان 
تر در كاهش عـود موضـعي    مداخلات درماني تهاجمي

تفـاوت در تعريـف   . ثر باشدؤبيماران م از در اين گروه
اي نيـز بـه تفـاوت بـروز عـود       ناحيـه  -عيعود موض ـ
  . شود اي منجر مي ناحيه -موضعي

ثيرگذار بر عود موضعي أمطالعات متعددي عوامل ت
 2ها در جدول  كه تعدادي از آن اند را مد نظر قرار داده

  .آمده است
تـوده،   ي ترين عوامل بررسي شده شامل اندازه مهم

 شدت درگيري، سن، وضعيت غدد لنفـاوي، وضـعيت  
  .باشد هورموني و نوع درمان مي

همان گونه كه از اطلاعات جدول مشخص اسـت،  
اخير نسبت بـه   ي تعداد بيماران بررسي شده در مطالعه

 ي در كشور همسايه. باشد ساير مطالعات قابل توجه مي
ــا ــه، ،م ــه تركي نقــش ، )17، 28(مجــزا  ي در دو مطالع

عـود  بيني  لنفاوي درگير در پيش هاي سني و غدد گروه
و  Mersin. به اثبات رسـيده اسـت  اي  ناحيه –موضعي

تومور  ي ثير اندازهأهمكاران به شواهدي در خصوص ت
گويي عـود موضـعي دسـت نيافتنـد كـه ايـن        در پيش

 .)28( شـت خـواني ندا  موضوع با سـاير مطالعـات هـم   
در اين مطالعه ارتباطي بين شدت بدخيمي بـا  همچنين 

 ي يافتـه بـا مطالعـه    عود موضعي به دست نيامد كه اين
مطابقـت   )8(و همكـاران   Carreno ي حاضر و مطالعه

 و همكاران Carrenoهاي سني در مطالعات   هگرو. دارد
)8( ،Buchanan  ــاران و  Touboul، )9(و همكـــــــ

و همكاران  Mersin و) 17( Yildirim، )11( همكاران
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ــه ) 28( ــا مطالع ــل   ي مشــابه ب ــوان عام ــه عن حاضــر ب
در  ؛عود موضعي شناخته شده اسـت  ي كننده گويي پيش

تـا   21هـاي سـني    گروهو همكاران  Nielsenحالي كه 
ند ثر ندانسـت ؤرا در عـود م ـ  69تـا   58و  57تا  47، 46

هـاي هورمـوني نتـايج بـه      در خصوص گيرنـده ). 29(
در حـالي   ،دهد دست آمده تفاوت بيشتري را نشان مي

 ي حاضـر تنهـا بـر ارتبـاط بـين گيرنـده       ي كه مطالعـه 
 گذارد، صحه مياي  ناحيه –پروژسترون با عود موضعي

Yildirim    نبـود ارتباطي بين اين گيرنده و عـود قايـل 
)17( .Neri  ــاران  و) 17( Yildirim ،)14(و همكـــــ

Mersin  ــاران ــده )28(و همك ــتروژن را در  ي گيرن اس
  .تندسدانثر ؤعود مو ضعي م

چند اجماع كلي بر يك يا چند  هر به طور خلاصه،
عود موضعي در اين مطالعـات   ي كننده گويي ل پيشعام

 ي ولي ارتباط عواملي مثل اندازه ،به دست نيامده است
توده و تعداد غدد لنفاوي بدخيم با تواتر بيشتري ذكـر  

 ). 26( شده است

 ي هايي با اختصاصات بدخيم از جملـه درجـه   توده
هـاي كمتـر تمايزيافتـه از نظـر      بدخيمي بيشتر و تـوده 

سال شيوع بيشتري  40در سنين كمتر از  ،اسيشن آسيب
احتمال با تر  جوان زنانتومورهاي  ،علاوه بر اين. دندار

باشـند و تظـاهر    مـي اسـتروژن   ي گيرنـده بيشتري فاقد 
ايـن  ). 30( ها بيشـتر اسـت   در آن HER2ژن  ي گيرنده

گر بيشتر بودن عـود موضـعي در    تواند توجيه له ميأمس
  .تر باشد گروه سني پايين

 هـاي  در اين مطالعه با توجه به محتويـات گـزارش  
پاتولوژي بيمـاران، امكـان بررسـي تهـاجم بـه فضـاي       

. عروقي و چند مركزي بودن توده وجود نداشت -لنفي
بهتر اسـت در طراحـي مطالعـات آينـده بررسـي ايـن       

  .عوامل نيز مد نظر قرار گيرد
استروژن  ي مطالعات زيادي تومورهاي فاقد گيرنده

ظر ژنتيـك متفـاوت بـا تومورهـاي واجـد ايـن       را از ن
و در بسـياري از مطالعـات نيـز عـدم      اند گيرنده دانسته
استروژني و پروژستروني با بروز بيشتر  ي وجود گيرنده

پيشامدهاي بد از جمله عود موضعي و متاستاز همراه 
در اين مطالعه تنهـا فقـدان   ). 28 ،31- 32( بوده است

بيشـتر عـود موضـعي     پروژسترون بـا بـروز  ي  گيرنده
  .همراه بود

  
  ناحيه اي در سرطان سينه در مطالعات منتخب - عوامل مرتبط با عود موضعي .2جدول 

 اي تاحيه -عوامل خطر عود موضعي تعداد  كشور  نويسندگان

P53Pr Er+Her2/Neu قبل از
يائسگي

غدد 
لنفاوي 
 مثبت

چند تهاجم
كانوني

گروه 
سني

شدت 
بدخيمي

 ي اندازه
 دهغ

  +  -  +      +    -  - + -  4652 ايران  ي حاضر مطالعه
Carreno  1087  اسپانيا )8(و همكاران          +        -  +  

Buchanan  1057  آمريكا )9(و همكاران           +  +  +      
Yildirim )17( 1217  تركيه  -  -  +  +  +  +      +  +  +  

Neri  503 ايتاليا  )14(و همكاران      +    +    +  +        
Touboul 528 فرانسه  )11(اران و همك           + + +  +  +  

Mersin  1195 تركيه  )28(و همكاران   +  + -  - +  - - + -  -  
Nielsen  1545 دانمارك  )29(و همكاران       + +  - + + 
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در سرطان سـينه بـا    Her2/Neuتظاهر بيش از حد 
). 17 ،31-32( عود موضعي بيشتري همراه بوده اسـت 

 اي مشابه در تركيه مطالعه و هاين موضوع در اين مطالع
ــا توجــه بــه زمــان دسترســي بــه  . ييــد نشــدأت )28( ب

از بيمـاران   درصـد  17 تنها Her2هاي سنجش  آزمايش
از اين نظر مورد بررسي قـرار گرفتـه بودنـد و ممكـن     

داري آمـاري را   معني ،است تعداد كم بيماران اين گروه
  .ثير قرار داده باشدأتحت ت

ــدوديت ــي از مح ــاي يك ــي   ه ــه بررس ــن مطالع اي
ها بـا عـود موضـعي     ارتباط بين اين گيرنده ي جداگانه

از آن جا كـه مسـير تحقيقـات فعلـي بـر اسـاس       . بود
هاي مولكولي  زير گونهوسنجش ارتباط عود و متاستاز 

هـا   مبتني بر وضعيت اين گيرنـده  است و سرطان سينه
شــوده در مطالعــات آتــي ايــن  ، توصــيه مــيباشــد مــي

بنـدي از نظـر زيـر گونـه مولكـولي       طبقـه  ها با بررسي
  .تكميل شود

شدت درگيري غدد لنفاوي عاملي بود كه بـه طـور   
نيـز بـا عـود موضـعي در     ) تحليل چند متغيره(مستقل 

يـد  أكاين ارتباط در مطالعات زيادي مورد ت. ارتباط بود
  ). 2، 6، 9-10، 12، 15-17( قرار گرفته بود

رسد بيماران  نظر ميبا توجه به نتايج اين مطالعه به 
تر كـه شـدت    هاي بزرگ تر و واجد توده با سنين پايين

ها بيشتر است، در معـرض   درگيري غدد لنفاوي در آن
اي  ناحيـه  -خطر بيشتري از نظـر بـروز عـود موضـعي    

بايد در زمان تشخيص از نظر انتخـاب رژيـم    و هستند
. درماني و روش پيگيري، مورد توجه ويژه قرار گيرنـد 

مولكـولي نيـز در    ي ندي بيماران از نظر زيرگونـه ب طبقه
نتـايج ايـن   . كننده است خطر كمك هاي پر تعيين گروه

عود موضعي  ي كننده گويي مطالعه با تعيين عوامل پيش
تواند در طراحي راهكارهاي بـاليني بـومي    اي مي منطقه

  .مراقبت سرطان سينه در استان مورد استفاده قرار گيرد
  

  تشكر و قدرداني
و ) ع(ولين بيمارسـتان سيدالشـهدا   ؤوسيله از مس ـ بدين
هـا بـه    آوري داده همكاراني كه در ثبت و جمـع  ي كليه

  .شود محققان ياري رساندند، تشكر مي
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Abstract 

Background: The aim of this study was to determine the incidence rate and predictors of locoregional 
recurrence (LRR) of breast cancer in women.  

Methods: A total number of 4652 records of women with breast cancer who had been treated in 
Seyed-Al-Shohada Hospital (Isfahan, Iran) during 1982-2006 were investigated retrospectively. 
Prognostic impact of several factors on LRR was assessed by log-rank test and logistic regression 
analysis. 

Findings: During the follow-up period with median length of 11 years, 208 patients (4.5%) had 
experienced LRR. The median time of LRR was two years. In univariate analysis test, tumor size, 
existence of progesterone receptors, severity of lymph node involvements, and young age had 
relations with LRR. Multivariate analysis revealed LRR to be significantly related with lymph nodes 
involvement and young age. 

Conclusion: LRR was not common among women with breast cancer in Isfahan Province. However, 
some subgroups of patients with specific risk factors such as younger age, large tumors, and more 
involved lymph nodes may be at greater risk of developing malignancy. 
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